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caminho certo e persistir trabalhando na construção desse trabalho. Muito obrigado 
pela paciência e consideração! 
 
À equipe do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe 
Grandes protagonistas deste trabalho, muito me ajudaram e fizeram todo o trabalho 
valer a pena. 
 
Às professoras da banca examinadora da monografia 
Drª. Giselle Brito e Drª. Izadora Barros, agradeço desde já por aceitar o convite. 
Tenho certeza que farão valiosas contribuições. Vocês foram cuidadosamente 
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L.M.C. SANTOS. COMUNICAÇÃO RELACIONADA AO USO DE MEDICAMENTOS 
EM PRONTUÁRIOS CLÍNICOS. Trabalho de Monografia do curso de Farmácia da 
Universidade Federal de Sergipe, 2017. 
Introdução. A comunicação efetiva sobre o uso medicamentos em ambiente 
hospitalar é um processo que contribui para a promoção da segurança do paciente. 
Apesar de sua importância, a comunicação escrita sobre o uso de medicamentos 
nos prontuários é muitas vezes incompleta e inconsistente. Assim, o presente 
estudo visou caracterizar a documentação de prontuários clínicos sobre o uso de 
medicamentos por enfermeiros, farmacêuticos e médicos na admissão, 
internamento e alta hospitalar. Métodos. Um estudo transversal foi realizado nos 
prontuários dos pacientes admitidos em um hospital universitário no nordeste do 
Brasil entre Dezembro de 2016 e Fevereiro de 2017. As evoluções de enfermeiros, 
farmacêuticos e médicos foram avaliadas para caracterizar o registro de 
informações sobre o uso de medicamentos. Além disso, uma análise de falhas de 
comunicação foi conduzida em todos os prontuários. Resultados. Duzentos e dois 
pacientes com idade média de 51,48 ± 16,42 (19-97) anos foram incluídos no 
estudo. Não houve registro sobre reações alergias e reações adversas a 
medicamentos em 44 (21,9%) evoluções dos enfermeiros, 8 (22,9%) dos 
farmacêuticos e 54 (26,8%) dos médicos. Além disso, foram identificadas 1.588 
alterações nas prescrições no período de coleta de dados, onde apenas 390 
(24,5%) destas alterações foram justificadas. Ainda, foi possível identificar 485 
falhas de comunicação sobre medicamentos em 65,3% (n=132) das evoluções dos 
três profissionais avaliados. Conclusões. Os resultados do presente estudo 
revelaram que a documentação sobre o uso de medicamentos nas três evoluções 
avaliadas é incompleta e inconsistente. Portanto, futuros estudos devem investigar a 
qualidade do registro de informações sobre medicamentos para aprimorar as 
habilidades de comunicação dos profissionais de saúde e garantir, dessa forma, a 
segurança do paciente nos pontos de transição de cuidados. 
 
Palavras-chave – uso de medicamentos, documentação, comunicação em saúde, 




L.M.C. SANTOS. COMMUNICATION RELATED TO MEDICATION INFORMATION 
IN MEDICAL RECORDS. Monograph for the Bachelor Degree in Pharmacy at the 
Federal University of Sergipe, 2017. 
Background. Recording medication information is an important part of all clinical 
practice. Although health professionals need to assess information about the 
patient’s medication, there is a recall bias and thus, medication histories are often 
incomplete within medical records upon hospital stay. Thus, the aim of this study was 
to characterize the documentation regarding physicians, nurses, and pharmacist’s 
report of inpatient medication information on medical records. Methods. A cross-
sectional study was performed in the medical records of hospitalized patients that 
were admitted in a teaching hospital in Northeast Brazil between December 2016 
and February 2017. Data sources in each patients’ medical record, including the 
nurse, pharmacist and physician’s notes, were subsequently examined to evaluate 
the report of information regarding medication information. Moreover, an analysis of 
communication failures was conducted through all medical records. The study was 
authorized by the Hospital Board and the Research Ethics Committee under CAAE 
number 08125912.5.0000.0058. Results. Two hundred and two patients with an 
average age of 51.48 ± 16.42 (19–97) years were included in the study. There was 
no record of a patient report on medication allergies and intolerances in 44 (21.9%) 
nursing notes, 8 (22.9%) pharmacist notes and 54 (26.8%)  physician notes. Also, 
1,588 medication changes were found in all medical records, where only 390 
(24.5%) of those had a documented reason. Still, it was possible to identify 485 
communication failures regarding medication use within the hospital stay in 65.3% 
(n=132) of the medical records. Conclusions. The results revealed that 
documentation of medication information on medical records are often poor and 
incomplete. Therefore, future studies should investigate the quality of recording 
medication information to enhance the communication skills of health professionals 
and ensure patient safety in all transitional points of care. 
 
Keywords – medication use, documentation, healthcare communication, patient 
safety, teaching hospital. 
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INTRODUÇÃO 
A comunicação efetiva sobre o uso medicamentos em ambiente hospitalar é 
um processo dinâmico e complexo que contribui para a garantia da segurança do 
paciente.[1] Segundo Manias et al.[2], quando há completude das informações na 
comunicação entre a equipe de saúde é possível assegurar a continuidade do 
cuidado principalmente nos pontos de transição (ex. admissão, transferência e alta). 
Na literatura, falhas na comunicação sobre o uso de medicamentos nos 
serviços de saúde têm sido amplamente relatadas.[3-6] Evidências sugerem que 
incompletudes e inconsistências na transferência de informações podem causar 
eventos sentinelas, eventos adversos relacionados a medicamentos e erros de 
medicação.[7-9] Assim, a documentação do cuidado é uma das estratégias que 
pode aperfeiçoar a comunicação entre a equipe de saúde, promovendo a segurança 
do paciente. 
Para que haja uma comunicação efetiva, a documentação da farmacoterapia 
deve ser completa, consistente e organizada, promovendo melhor coordenação da 
equipe de saúde em relação à informação sobre o tratamento do paciente.[10,11] 
Dessa forma, a documentação garante que todas as informações relevantes para a 
tomada de decisões relacionada aos cuidados de saúde estejam disponíveis, assim 
como contribui para o acompanhamento do paciente, avaliação do tratamento, 
reduzindo episódios duplicidade terapêutica, inconsistências e omissões de 
informações.[12,13] 
Apesar da importância da documentação do uso de medicamentos, 
mundialmente esta prática ainda está longe do ideal.[2,10,14-16] O prontuário deve 
ser o principal documento que reflete a história do paciente, desde a admissão até a 
alta hospitalar, permitindo a continuidade do cuidado.[5,11] Todavia, estudos que 
abordem a documentação da comunicação relacionada ao uso de medicamentos 
durante as transições do cuidado ainda são incipientes.[6,8,9] Assim, o presente 
estudo visou caracterizar a documentação de prontuários clínicos sobre o uso de 
medicamentos por enfermeiros, farmacêuticos e médicos na admissão, 






Delineamento do estudo 
Foi realizado um estudo observacional, transversal, de análise documental 
com base nos dados obtidos de prontuários dos pacientes. 
 
Duração e local do estudo 
O estudo foi realizado por meio do levantamento dos dados obtidos nos 
prontuários dos pacientes internados no Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Sergipe (HU/EBSERH/UFS) de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017.  
O HU/EBSERH/UFS é um hospital-escola vinculado nos aspectos de 
ensino, pesquisa e extensão à Universidade Federal de Sergipe, que presta 
assistência médico-hospitalar de média e alta complexidade. O HU/EBSERH/UFS 
também serve de base para as atividades acadêmicas dos cursos de graduação, 
pós-graduação, residência médica e multiprofissional. Atualmente, a instituição 
possui, em sua estrutura hospitalar, 68 consultórios ambulatoriais e 123 leitos 
abrigando em suas dependências as enfermarias de Clínica Médica, Cirúrgica, 
Pediatria e Unidade de Terapia Intensiva Adulta. Esta instituição foi escolhida como 
área de pesquisa e análise dos dados dos pacientes por representar um centro de 
referência de média e alta complexidade no município de Aracaju/SE para o 
tratamento clínico e cirúrgico de diversas especialidades.  
 
População do estudo  
A população deste estudo foi constituída dos prontuários de pacientes 
adultos de ambos os gêneros, internados nas Clínicas Cirúrgicas (I e II), Médicas (I 
e II) e Unidade de Terapia Intensiva do HU/EBSERH/UFS. Foram incluídos os 
pacientes que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: 1) possuir mais de 
18 anos de idade e 2) estar internado por, no mínimo, 48 horas.  
 
Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada de abril a agosto de 2017. 
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Estrutura dos prontuários 
Os dados dos pacientes internados no HU/EBSERH/UFS são registrados 
em prontuários de papel, que exibem informações do paciente desde a admissão 
hospitalar até a contabilização das despesas na instituição, e em sua estrutura 
possuem os seguintes dados: 
1) Espelho de Autorização de Internação Hospitalar: dados do paciente 
antes da internação hospitalar, descrição dos procedimentos principais, 
solicitados e realizados, data e motivo de alta hospitalar e caráter de 
atendimento 
2) Boletim de Identificação/Internação: dados sócio-demográficos do 
paciente, identificação do responsável pela internação, número da 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados com a Saúde, unidade de internação e equipe médica  
3) Relatório de admissão na instituição: prováveis diagnósticos do paciente, 
tratamento proposto na instituição, comorbidades, medicamentos em uso, 
alergias, exames físicos e complementares e conduta na admissão  
4) Prescrições de medicamentos: informações dos medicamentos a serem 
administrados no paciente com suas respectivas doses, frequências e 
vias de administração, duração do tratamento e horários de administração 
5) Evoluções multiprofissionais: dados clínicos do paciente (ex. anotações 
de exames físicos e complementares e tratamentos efetuados) 
documentados pelos profissionais de Enfermagem, Farmácia, 
Fisioterapia, Medicina, Nutrição, Odontologia, Psicologia, Serviço Social, 
entre outros. Dados preenchidos em cada visita, em ordem cronológica 
com data, hora e assinatura do profissional 
6) Relatório de alta na instituição: resumo do diagnóstico definitivo, 
tratamentos realizados, orientações pós-alta hospitalar e contrarreferência 
para encaminhamento do paciente 
Para atender aos objetivos deste estudo foram analisados os dados 
presentes nos prontuários em diferentes momentos da internação hospitalar, 
registrados pelos três profissionais diretamente envolvidos no processo de uso de 
medicamentos: enfermeira(o), farmacêutica(o) e médica(o). Na admissão, os dados 
foram coletados a partir das fichas de admissão hospitalar ou, quando estas não 
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estavam presentes, da primeira evolução médica no prontuário do paciente. Os 
registros presentes na assistência de enfermagem e nas evoluções farmacêuticas 
no primeiro dia de internação hospitalar também foram considerados como fonte de 
informações na admissão hospitalar. Na internação hospitalar, os dados foram 
extraídos das prescrições de medicamentos, avaliações pré-anestésicas, fichas de 
solicitação de parecer de outras especialidades e evoluções multiprofissionais da 
Enfermagem, Farmácia e Medicina. Na alta hospitalar foram extraídas as 
informações presentes apenas nos relatórios de alta hospitalar ou, quando estes 
não estavam presentes, da última evolução da Enfermagem, Farmácia e Medicina. 
 
Variáveis analisadas 
A coleta de dados foi realizada por meio de um formulário desenvolvido e 
estruturado pelos pesquisadores possuindo 32 questões divididas em quatro partes: 
1) informações gerais do paciente (idade, sexo, natureza da internação, clínica de 
internação, quantidade de dias de internação e motivo de internamento (CID10)); 2) 
evolução da Medicina; 3) evolução da Enfermagem; 4) evolução da Farmácia. O 
formulário completo se encontra no Apêndice desse artigo. 
Nas fichas de admissão e evoluções de admissão hospitalar da 
Enfermagem, Farmácia e Medicina foram verificadas não só a presença de alergias 
e reações adversas a medicamentos, como também o momento (e.g. admissão, 
internamento e alta) que essas informações foram registradas no prontuário. 
Ademais, o registro dos medicamentos utilizados antes da admissão hospitalar foi 
analisado de acordo com a presença de dose, frequência e duração do tratamento. 
Também foi registrado o momento (e.g. admissão, internamento e alta) e em 
quantos dias essa informação apareceu após o paciente ter sido admitido no 
hospital. Além disso, nas evoluções médicas foram verificadas as alterações no uso 
dos medicamentos utilizados antes da admissão, sendo classificadas quanto ao tipo 
de alteração (modificação ou suspensão), se esta alteração foi justificada e qual a 
justificativa. Caso o paciente tenha sido transferido para outras clínicas na mesma 
instituição durante a internação hospitalar, foram registrados os locais de 
transferência. 
Em relação às prescrições de medicamentos, foram verificadas as 
alterações durante a internação hospitalar. Estas foram definidas como mudanças 
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na dose, frequência, via de administração, adições, substituições e suspensões de 
medicamentos. Quando presentes, as justificativas para tais mudanças foram 
registradas e classificadas quanto a seu tipo (dose, frequência, via de 
administração, adição, substituição e suspensão), e se houve registros desta 
alteração como consequência da intervenção de outro profissional. Caso a 
justificativa de mudança presente na evolução da Medicina fizesse referência a este 
profissional, foi registrada se a sugestão do mesmo foi acatada ou recusada. 
Somente foi considerada como justificativa de mudança na prescrição de 
medicamentos aquela que descrevia explicitamente o motivo ou razão desta 
mudança e que estava presente na evolução do médico.  
Registros de intercorrências sobre medicamentos, como a não 
administração destes por falta na instituição ou administração recusada pelo 
paciente, além da presença de referência a outros profissionais, foram transcritos 
das avaliações pré-anestésicas e evoluções da Enfermagem e Farmácia. Quando 
outros profissionais eram citados nestas evoluções, foi verificado se intervenções na 
farmacoterapia do paciente eram sugeridas e, se presente, todo o relato foi 
transcrito. 
Nos relatórios de alta hospitalar foram quantificadas as mudanças entre os 
medicamentos que o paciente utilizava antes da admissão hospitalar e os que foram 
prescritos pós-internação. As justificativas para tais mudanças, quando presentes, 
também foram classificadas quanto a seu tipo (dose, frequência, via de 
administração, adição, substituição e suspensão), e se houve indícios desta 
alteração como consequência da intervenção de outro profissional. Caso a 
justificativa de mudança presente no relatório de alta hospitalar fizesse referência a 
este profissional, foi registrada se a sugestão do profissional foi acatada ou 
recusada. Nas últimas evoluções de Enfermagem e Farmácia foram observados os 
relatos de uso de medicamentos após a alta hospitalar e, igualmente à evolução da 
Medicina, foi verificada a presença de contra-referência para encaminhamento do 
paciente após alta hospitalar. 
 
Análise das falhas de comunicação 
As evoluções da Enfermagem, Farmácia e Medicina foram analisadas a fim 
de identificar falhas de comunicação sobre medicamentos. Essa análise foi realizada 
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conforme os estudos de Lingard et al.[17] e Manias et al.[2].  A partir dessa 
abordagem, os registros referentes às intercorrências relacionadas ao uso de 
medicamentos na instituição foram transcritos, analisados e classificados. Esse 
processo se deu de forma independente e individual pelos assistentes de pesquisa 
(L.M.C.S., C.C.S., A.S.D., G.A.C.C., L.A.M., R.O.S.S. e T.S.A.). Em caso de 
divergências, estas foram resolvidos por consenso entre os mesmos. Para a 
classificação das falhas, a tipologia presente no Quadro 1 foi adotada. 
 
Quadro 1. Tipologia adotada para a classificação das falhas de comunicação. Sergipe, Brasil, 2017. 
Falhas Definição 
Ocasião (“quando?”) 
Uma falha de ocasião significa que houve problemas durante o 
tempo em que a comunicação ocorreu 
Audiência (“quem?”) 
Uma falha de audiência acontece quando houver lacunas na 
equipe envolvida na comunicação 
Propósito (“por quê?”) 
Uma falha de propósito significa que o propósito ou objetivo da 
comunicação não foi claro, não foi alcançado ou foi inapropriado 
Conteúdo (“o quê?”) 
Uma falha de conteúdo ocorre quando uma informação sobre 
medicamentos está ausente ou incompleta ou quando há conflito 
de informações 
 
Calibração do instrumento de coleta de dados 
Na fase de planejamento deste estudo foi elaborado um formulário de coleta 
de dados utilizando variáveis da admissão, internação e alta hospitalar extraídas de 
estudos semelhantes encontrados na literatura.[17-20] Posteriormente, o formulário 
foi submetido a um estudo-piloto, realizado de dezembro de 2016 a janeiro de 2017 
a partir da análise por conveniência de 92 prontuários, seguindo os mesmos critérios 
de elegibilidade e no mesmo cenário de prática. Os dados foram analisados por dois 
observadores independentes (L.M.C.S. e F.C.J.J.). Esse estudo piloto fez parte do 
Trabalho de Conclusão de Residência do Programa de Residência Integrada 
Multiprofissional em Saúde do HU/EBSERH/UFS de Francisco Carlos de Jesus 
Júnior, intitulado: “Avaliação da Documentação Relacionada à Conciliação de 
Medicamentos em Hospital Universitário”.  
O formulário de coleta das variáveis utilizado para investigar a completude 
das informações a respeito do uso de medicamentos nas evoluções da 
Enfermagem, Farmácia e Médica, foi calibrado a fim de corrigir os problemas 
detectados no estudo piloto. Antes de iniciar a coleta de dados, dois coordenadores 
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(L.M.C.S. e C.C.S.) e cinco assistentes de pesquisa (A.S.D., G.A.C.C., L.A.M., 
R.O.S.S. e T.S.A.) foram nomeados. Todos as assistentes eram farmacêuticas-
pesquisadoras e membros do mesmo grupo de pesquisa onde realizam seus 
trabalhos como estudantes de pós-graduação. As assistentes vivenciaram 
treinamentos que objetivaram a familiarização com o instrumento de coleta de dados 




O estudo foi autorizado pela Diretoria do Hospital e possui aprovação no 




Os formulários de coleta, após levantamento dos dados, foram submetidos à 
uma verificação e análise do preenchimento por meio  do armazenamento em banco 
de dados, na qual foram verificadas as possíveis incoerências, as duplicidades e as 
inconsistências utilizando o software Microsoft® Excel for Mac Version 15.19.1 
(160212). Com o auxílio deste software, as variáveis categóricas e contínuas serão 
representadas, respectivamente, por frequência e estatística descritiva (média, 
desvio padrão, valores mínimos, máximo e intervalo de confiança). O padrão de 
normalidade das variáveis contínuas foi realizado por meio do teste de Kolmogorov-




Ao longo do desenvolvimento deste estudo, 424 pacientes foram admitidos 
no HU/EBSERH/UFS de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017 nas cinco alas 
estudadas. Destes, apenas 202 (47,6%) pacientes atenderam os critérios de 
inclusão e tiveram, dessa forma, seus prontuários analisados. Foram excluídos 222 
pacientes pelas seguintes razões: tiveram alta em menos de 48 horas (n=208; 
49,0%), não foi possível encontrar o prontuário (n=8; 1,9%) ou tinham idade inferior 
a 18 anos (n=6; 1,4%) (Figura 1). 
 
Perfil sócio-demográfico 
Dos 202 prontuários analisados, 121 (59,9%) eram de pacientes do sexo 
feminino e possuíam média de idade de 51,48 ± 16.42 (19–97) anos.  
 
Dados sobre a internação hospitalar 
A maioria dos pacientes (n=192; 95,1%) teve origem ambulatorial, ou seja, 
foram admitidos de sua residência ou encaminhados para internação hospitalar por 
meio das Unidades Básicas de Saúde (UBS). Em relação ao registro de referencial 
para internação hospitalar, apenas 123 (60,9%) prontuários documentaram a 
natureza da internação. 
No que concerne à clínica de internamento, 124 (61,4%) dos pacientes 
foram admitidos nas Clínicas Cirúrgicas, seguido por 40 (19,8%) na Clínica Médica I, 
36 (18,3%) na Clínica Médica II e apenas 1 (0,5%) na Unidade de Terapia Intensiva. 
Com relação ao tempo de internação nas clínicas, foi encontrada uma média de 
8,32 (I.C. 95%; 7,03–9,61) dias. Além disso, o motivo de internamento mais 
prevalente foi cirurgia para colelitíase ou obstrução da via biliar (com ou sem 
colecistite) (n=20; 9,9%), seguido de neoplasia maligna de mama (n=9; 4,4%), 
neoplasia benigna da glândula tireoide (n=8; 3,9%) e doença pulmonar obstrutiva 
crônica (n=8; 3,9%). 
 





No estudo, todos os 202 prontuários incluídos possuíam evoluções da 
Medicina na admissão hospitalar. Destes, 201 (99,5%) prontuários possuíam 
evolução de admissão da Enfermagem. Com relação aos registros da Farmácia, 
foram encontrados somente 35 (17,3%) evoluções no momento da admissão. 
A Tabela 1 mostra as variáveis analisadas por meio do instrumento de 
coleta de dados e extraídas das evoluções da Enfermagem, Farmácia e Medicina. 
Os dados se referem à presença do registro de alergias e reações adversas a 
medicamentos, bem como dos medicamentos utilizados antes da admissão, suas 
respectivas doses, frequências e duração do tratamento.  
 
Tabela 1. Frequência das evoluções da Enfermagem, Farmácia e Medicina na admissão do 
paciente nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitário 








(n/ntotal; %) (n/ntotal; %) (n/ntotal; %) 
Registro por escrito de alergias e/ou 
reações adversas a medicamentos 
   
Presente 157/201 (78,1%) 27/35 (77,1%) 148/202 (73,2%) 
Nega alergias e/ou reações adversas a 
medicamentos 
128/157 (81,5%) 14/27 (51,8%) 121/148 (81,7%) 
Ausente 44/201 (21,9%) 8/35 (22,9%) 54/202 (26,8%) 
Se presente, em que momento?    
Admissão hospitalar 151/157 (96,2%) 12/27 (44,4%) 144/148 (97,3%) 
Internamento hospitalar 6/157 (3,8%) 15/27 (55,6%) 4/148 (2,7%) 
    
Registro por escrito sobre o uso de 
medicamentos antes da admissão 
   
Presente 56/201 (27,8%) 28/35 (80,0%) 167/202 (82,6%) 
Nega o uso de medicamentos antes da 
admissão 
12/56 (21,4%) 5/28 (17,8%) 37/167 (22,1%) 
Dose 8/44 (18,1%) 16/23 (69,5%) 102/130 (78,4%) 
Frequência 6/44 (13,6%) 15/23 (65,2%) 90/130 (69,2%) 
Duração do tratamento 1/44 (2,2%) 1/23 (4,3%) 13/130 (10,0%) 
Ausente 145/202 (72,2%) 7/202 (20,0%) 35/202 (17,4%) 
Se presente, em que momento?    
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Admissão hospitalar 55/56 (98,2%) 10/28 (35,7%) 166/167 (99,4%) 
Internamento hospitalar 1/56 (1,8%) 18/28 (64,3%) 1/167 (0,6%) 
 
O farmacêutico foi o profissional que menos registrou a farmacoterapia 
pregressa no momento da admissão, com média de 2,6 ± 4,5 (0–22) dias para 
documentar o uso prévio de medicamentos no prontuário. 
No que se refere aos 167 prontuários que possuíam o registro da 
farmacoterapia pregressa, foi verificado que 43,7% (n=73) destes apresentaram 86 
alterações nos medicamentos utilizados antes da admissão. Assim, as alterações 
foram classificadas como: suspensão no uso desses medicamentos (n=64, 74,4%); 
e substituição na dose, frequência ou via de administração dos mesmos (n=22, 
25,6%). Ademais, apenas 9,3% (n=8) das modificações foram justificativas pelos  
médicos, nos prontuários dos paciente. 
Quanto às transferências durante a internação hospitalar, 16 pacientes 
foram transferidos para outras clínicas no HU/EBSERH/UFS e instituições externas. 
Destes, 53,3% (n=8) foram transferidos para a Unidade de Terapia Intensiva, 




No que concerne as prescrições de medicamentos, os prontuários de 168 
(83,1%) pacientes apresentaram algum tipo de alteração nas prescrições durante a 
internação hospitalar. Foram identificadas 1.588 alterações nas prescrições no 
período de coleta de dados, levando a uma média de 9,45 (I.C. 95%; 7,71–11,19) 
alterações por paciente. Ainda, apenas 390 (24,5%) das mudanças encontradas 
foram justificadas, sendo estas classificadas de acordo com a Figura 2.  
Em relação aos registros sobre o uso de medicamentos no internamento 
hospitalar, foi encontrado que 38,1% (n=64) das alterações justificadas da 
farmacoterapia foram consequência da intervenção de outros profissionais. Destas 
alterações, 18,7% (n=12) foram relacionadas aos registros dos enfermeiros, 9,3% 
(n=6) dos farmacêuticos e 71,8% (n=46) dos médicos. Além disso, metade (n=32) 
das alterações fazia referência direta aos profissionais que as sugeriram e estavam 
explicitamente descritas nas evoluções da Medicina. As recomendações destes 
profissionais foram aceitas em todos os 32 casos. 
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Quanto às intercorrências sobre medicamentos, 23,7% (n=48) prontuários 
apresentaram o registro de 116 medidas relacionadas a farmacoterapia nas 
evoluções da Enfermagem. A não administração dos medicamentos prescritos foi a 
intercorrência mais prevalente (n=62; 53,4%), sendo esta decorrente da falta desses 
medicamentos na instituição (n=29; 46,7%) ou administração recusada pelo 
paciente (n=24; 38,7%). Ainda, os registros das intercorrências relatavam perdas de 
acesso venoso, queixas dos pacientes quando utilização dos medicamentos 
prescritos no hospital, administração de medicamentos pelo paciente em horários 
que o mesmo costumava utilizar em casa, suspensão dos medicamentos sem relato 
de ordem médica e inviabilidade da administração dos medicamentos por 
incompatibilidade da via de administração prescrita. 
  Nesse contexto, foram observadas 59 referências diretas a outros 
profissionais na evolução da Enfermagem em 22,7% (n=46) dos prontuários. Os 
médicos foram os mais citados (n=39; 66,1%), seguido dos enfermeiros (n=19; 
32,2%) e nutricionistas (n=1; 1,7%). Das referências descritas, foram verificadas que 
44,0% (n=26) destas indicavam intervenções na farmacoterapia do paciente. Dentre 
as ações sugeridas estavam a suspensão da administração dos medicamentos, 
dada a condição clínica do paciente, e a alteração no horário de administração 
destes medicamentos por ordem do médico. 
No que se refere às evoluções da Farmácia, verificou-se que apenas 11 
(5,4%) prontuários continham a documentação de eventos relacionados ao uso de 
medicamentos no internamento hospitalar, como a sinalização para interações 
medicamentosas. Foram identificadas, dessa forma, o registro de 16 intercorrências 
sobre medicamentos, das quais quatro (25,0%) estavam relacionadas ao risco de 
interações medicamentosas, três (18,7%) relacionadas à identificação de 
discrepâncias na farmacoterapia e duas (12,5%) relacionadas às reações alérgicas 
apresentadas após administração de medicamentos. Além disso, o farmacêutico 
documentou a conduta efetuada para a resolubilidade de 50,0% (n=8) destas 
intercorrências. No registro das condutas, a comunicação com o médico foi 
diretamente citada em apenas três casos. 
 
Alta hospitalar 
Na análise dos relatórios de alta hospitalar, foi possível verificar a presença 
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da prescrição de alta nos prontuários de 93 (46,0%) pacientes. Em 71 (76,3%) 
destes, foram identificadas 219 mudanças entre os medicamentos que o mesmo 
fazia uso antes da admissão hospitalar e os que foram prescritos na alta. Destas 
mudanças, apenas 77 (35,1%) foram justificadas, sendo estas classificadas de 
acordo com a Figura 3. 
No estudo foi verificado que, em 13 (18,3%) prescrições de alta, as 
mudanças entre a farmacoterapia pregressa e os medicamentos que o paciente 
faria uso após o internamento sucederam da intervenção de outras especialidades 
médicas. Destas mudanças, apenas nove faziam referência direta aos médicos que 
as sugeriram, sendo estas recomendações aceitas em todos os casos. 
De forma semelhante, foram analisados os relatos de uso de medicamentos 
após a internação e foi constatado que apenas uma (0,4%) evolução da 
Enfermagem continha esse registro. Este relato estava associado à continuação do 
tratamento com medicamentos antirretrovirais. Não foram encontrados registros 
sobre o uso de medicamentos após a alta nas evoluções da Farmácia. Ainda, foi 
observada a presença de contra referência para encaminhamento do paciente após 
alta hospitalar em uma (0,4%) evolução da Enfermagem, seguido de 161 (79,7%) 
nas evoluções da Medicina e nenhuma documentação da Farmácia na alta 
hospitalar. 
 
Análise das falhas de comunicação 
No presente estudo foi possível identificar 485 falhas de comunicação sobre 
medicamentos em 65,3% (n=132) das evoluções da Enfermagem, Farmácia e 
Medicina. Destas, a maioria (n=301; 62,0%) estava presente nas evoluções da 
Medicina, seguido de 160 (33,0%) falhas de comunicação encontradas na evolução 
da Enfermagem e 24 (5,0%) na evolução da Farmácia. Após análise, as falhas 
observadas foram classificadas e estão dispostas na Figura 4.  
A Tabela 2 define cada tipologia de falha de comunicação e apresenta 
exemplos extraídos dos prontuários ilustrando as classificações adotadas neste 
estudo.  
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Tabela 2. Definição dos tipos de falhas de comunicação com exemplos extraídos dos prontuários dos 
pacientes internados nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2017. 
Falhas n Contextualização e registro transcrito (em itálico) 
Ocasião 
(“quando?”) 
8 O farmacêutico registrou orientação sobre o uso do tramadol quando o 
paciente já não estava mais utilizando. O tramadol foi suspenso no 3º dia de 
internação hospitalar, mas o profissional fez o registro da orientação apenas 
no 4º dia. 
"Alerto que o tramadol pode intensificar esse quadro de constipação" 
Audiência 
(“quem?”) 
66 O enfermeiro relatou que o losartana não foi administrado pois o paciente 
afirmou que o mesmo foi suspenso pelo médico, embora o referido 
medicamento estivesse presente na prescrição do dia. 
"O paciente recusou a medicação losartana 50mg pois refere que o médico 
a teria suspendido" (Observação: este relato foi classificado como contendo 
falhas de audiência e propósito) 
Propósito 
(“por quê?”) 
98 Em relato do enfermeiro, não foi possível encontrar clareza no desfecho da 
não administração da pregabalina, visto que o medicamento deixou de ser 
utilizado diversas vezes durante o internamento hospitalar por motivo de falta. 
"Paciente recusou a pregabalina, digo, acompanhante recusou"  
Conteúdo 
(“o quê?”) 
313 1) Paciente relata fazer uso de nove medicamentos em casa. No primeiro 
DIH, o médico prescreve oito medicamentos mesmo documentando que a 
farmacoterapia pregressa seria mantida. 
"Prescrevo medicamentos que usava em casa" 
2) Paciente relata apresentar alergia à metoclopramida, mas o médico 




As evoluções da Medicina e da Enfermagem estavam presentes na maior 
parte dos prontuários analisados no presente estudo. Apesar disto, baixa 
prevalência da documentação do farmacêutico foi observada. Similarmente, o 
estudo de Pullinger e Franklin [21] revelou que 74% dos farmacêuticos em um 
hospital universitário da Inglaterra não registravam suas intervenções no prontuário. 
Ainda, na literatura internacional são encontrados diversos fatores que demonstram 
a importância deste profissional na documentação nos pontos de transição de 
cuidado.[2,22-31] Nesse sentido, deficiências na formação, a falta de envolvimento 
do farmacêutico na equipe de saúde e clareza dos papéis que cada profissional 
possui no cuidado ao paciente são fatores que influenciam na falta do registro em 
prontuário por este profissional. 
No que concerne ao registro de informações sobre o uso de medicamentos 
na admissão e alta hospitalar, boa parte das evoluções dos três profissionais 
avaliados não apresentava esse tipo de informação e, quando presentes, os relatos 
eram incompletos e imprecisos. A ausência da documentação em prontuário pode 
omitir informações relevantes sobre o uso de medicamentos, prolongando, dessa 
forma, os dias de internação e podendo comprometer a segurança do paciente.[32-
35] Nesse sentido, a literatura aponta que os erros de omissão ocorrem com 
frequência e que estes acontecem não só pela ausência do questionamento sobre o 
uso de medicamentos na admissão e alta, como também pela não documentação 
no prontuário das informações obtidas durante a entrevista clínica.[36-41] Assim, as 
omissões podem interromper tratamentos ou levar à indicação de medicamentos 
inapropriados durante o internamento hospitalar, colocando em risco a segurança do 
paciente. 
Em consonância ao exposto, o registro da farmacoterapia pregressa nos 
prontuários analisados esteve ausente na maior parte das evoluções da 
Enfermagem. Embora os enfermeiros considerem o uso de medicamentos como um 
dos principais fatores que geram riscos à segurança do paciente, a falta de 
habilidades técnicas cognitivas (e.g. percepção da situação), sociais (e.g. trabalho 
em equipe) e pessoais (e.g. estresse) são motivos que influenciam no 
comportamento destes profissionais durante a assistência hospitalar e interferem no 
processo de documentação.[42,43] Logo, a falta do registro da farmacoterapia 
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pregressa pela Enfermagem se configura como um fator agravante, visto que estes 
profissionais estão em constante contato com o paciente e suas evoluções possuem 
valor significativo, sendo fontes de investigação, instrumento de educação e 
documento legal.[44,45] 
Quanto às prescrições, foi observado um número significante de alterações 
no uso de medicamentos antes e durante o internamento hospitalar. Este achado é 
similar ao que tem sido relatado pela literatura. [11,46-49] No entanto, o presente 
estudo verificou que poucas dessas alterações foram justificadas no prontuário. 
Associações internacionais têm utilizado a documentação das justificativas de 
mudança nas prescrições como indicador de qualidade para o uso de medicamentos 
em hospitais.[50] Nesse contexto, a ausência de documentação das justificativas 
pode comprometer a segurança do paciente nas transições de cuidado, uma vez 
que na continuidade da assistência não será possível identificar se as mudanças 
realizadas foram intencionais ou não intencionais comprometendo, assim, a 
realização de práticas como a conciliação de medicamentos. 
No que tange as evoluções de alta dos três profissionais analisados, os 
resultados obtidos se assemelham aos de outros estudos, nos quais a maior parte 
dos prontuários não apresentou registro sobre o uso de medicamentos após o 
internamento hospitalar.[52-56] A literatura mostra a necessidade de fomentar a 
documentação dos profissionais de saúde na alta hospitalar, uma vez que a falta 
desta pode resultar em erros de medicação consequentes de registros incompletos 
e inconsistentes.[57-59] Logo, medidas para melhora da qualidade do registro sobre 
o uso de medicamentos na alta hospitalar devem ser realizadas, contribuindo, dessa 
forma, para a promoção da segurança do paciente. 
Mais da metade dos prontuários analisados apresentou algum tipo de 
deficiência na comunicação entre os profissionais avaliados. Manias et al.[2] 
associaram estas deficiências com desafios da instituição e relacionamentos 
interprofissionais. Nesse contexto, a classificação descritiva das falhas de 
comunicação utilizada no presente estudo sugere aspectos da equipe de saúde que 
podem conduzir iniciativas de treinamento para melhorar a competência 
comunicativa da mesma.[17] Dessa forma, futuros estudos devem ser direcionados 
para a análise das dimensões da comunicação e como estas interagem para 
promover a transferência de informações sobre o uso de medicamentos em 
ambiente hospitalar. 
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O número de pesquisas que avaliam a qualidade da documentação sobre o 
uso de medicamentos em prontuários eletrônicos têm crescido.[60,61] Apesar 
destes prontuários apresentarem progresso na estruturação do registro do cuidado, 
estudos mostram a ausência de melhoras significativas na qualidade do registro de 
informações sobre medicamentos nos prontuários eletrônicos em comparação com 
os prontuários manuais.[60-63] Em contrapartida, a probabilidade do paciente 
apresentar erros de medicação diminuiu quando prontuários eletrônicos foram 
utilizados.[64-66] Assim, pesquisas consecutivas são necessárias para elucidar a 
qualidade do relato sobre o uso de medicamentos e, nesse sentido, possibilitar o 
uso do prontuário como instrumento de comunicação nos pontos de transição de 
cuidados. 
O presente estudo possui forças e limitações. Dentre as limitações está a 
avaliação exclusivamente da comunicação escrita de enfermeiros, farmacêuticos e 
médicos, o que pode ter omitido aspectos da assistência fornecida ao paciente. A 
não realização da análise proporcional dos profissionais da instituição também é 
uma limitação a ser destacada. O presente estudo não investigou a relevância 
clínica da completude das informações sobre o uso de medicamentos antes, durante 
e após o internamento hospitalar, o que poderia ser útil para a avaliação dos danos 
aos pacientes frente à ausência destas informações no prontuário. 
Este estudo possui alguns pontos fortes. Para nosso conhecimento, este é o 
primeiro estudo que avaliou a documentação da comunicação escrita de 
enfermeiros, farmacêuticos e médicos quanto ao uso de medicamentos. Além disso, 
a investigação da completude das informações sobre medicamentos nas transições 
de cuidado é outro fator importante que merece ser enfatizado. Destaca-se também 
a análise das falhas de comunicação nas evoluções dos três profissionais 
envolvidos diretamente com o uso de medicamentos, a qual permitiu melhor 
investigação dos processos de comunicação no referido hospital. 
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CONCLUSÃO 
Os resultados do presente estudo revelaram que a documentação sobre o 
uso de medicamentos nas três evoluções avaliadas foi incompleta e inconsistente. O 
número significante de alterações nas prescrições sem justificativa, a falta de 
registro na alta hospitalar e as falhas de comunicação encontradas podem gerar 
erros de medicação evitáveis, comprometendo a assistência do cuidado ao 
paciente. Portanto, futuros estudos com abordagem etnográfica devem investigar a 
qualidade do registro de informações sobre medicamentos para aprimorar as 
habilidades de comunicação dos profissionais de saúde e garantir, dessa forma, a 




Figura 1. Fluxograma descrevendo a seleção dos pacientes internados nos meses de dezembro de 
2016 a fevereiro de 2017 nas Clínicas Cirúrgicas (I e II), Médicas (I e II) e Unidade de Terapia 
Intensiva do HU/EBSERH/UFS. A amostra final foi composta pelos pacientes que: 1) possuíam idade 
superior a 18 anos e 2) esteve internado por, no mínimo, 48 horas. Sergipe, Brasil, 2017. 
 
 
Figura 2. Classificação das justificativas das alterações nas prescrições de medicamentos dos 
pacientes dos pacientes internados nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade de Terapia Intensiva 
do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2017. 
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Figura 3. Classificação das justificativas de mudança entre a farmacoterapia pregressa e os 
medicamentos prescritos na alta hospitalar dos pacientes internados nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas 
e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. 
Sergipe, Brasil, 2017. 
 
 
Figura 4. Classificação das falhas de comunicação encontradas nas evoluções de Enfermagem, 
Farmácia e Medicina dos pacientes internados nas Clínicas Médicas, Cirúrgicas e Unidade de 
Terapia Intensiva do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2017. 
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